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1? 当科での良性胆道狭窄症例の検討―特に悪
性腫瘍との鑑別について
福島県立医科大学第一外科
佐藤 佳宏，斎藤 拓朗
土屋 貴男，見城 明
星野 実加，押部 郁郎
後藤 満一
【目的】 良性胆道狭窄では悪性腫瘍と鑑別が困難で
ある場合が多い．また，原因，狭窄部位，病態により
治療法は多岐にわたる．今回その診断と治療法の選択
について検討した．
【対象と方法】 1988年から 2001年までの14年間
に当科で経験した良性胆道狭窄11例を対象とし，胆管
狭窄の診断と治療法について検討した．
【結果】 原因疾患の内訳は，慢性膵炎7例，肝外型
原発性硬化性胆管炎1例，炎症性胆管狭窄2例，肝内
動脈枝及び門脈の圧迫による胆管狭窄1例であった．
1)慢性膵炎の7例中 4例は術前診断可能であったが，
閉塞性黄疸で発症し膵頭部に造影効果不良な腫瘤を認
めた3例では膵癌との鑑別診断が問題となり，いずれ
も術中膵生検により診断を確定した．治療法は胆道空
腸吻合術あるいは膵管空腸吻合術を施行し，いずれも
癌発生，膵炎の再発を認めず現在に至っている．2)慢
性膵炎以外の胆管狭窄例は4例で，1例は胆管狭窄が
経時的観察により改善し，擦過細胞診・生検とも悪性
像を認めなかったことから炎症性胆管狭窄と診断し得
た．それ以外の3例では擦過細胞診や生検が困難で術
前に診断を確定しえず，胆管癌を疑い手術を施行した．
このうち肝外胆管狭窄を呈した2症例では，術中胆管
生検によりそれぞれPSCと炎症性胆管狭窄症と診断
し肝管空腸吻合術を施行した．肝内胆管狭窄を呈した
1例は肝左葉切除を施行し，切除標本および術後病理
組織検査で肝動脈の異常走行による肝内胆管狭窄症と
診断した．
【結語】 癌との鑑別が困難な腫瘤形成性膵炎は術中
病理組織診により診断されていた．今後は経内視鏡的
組織診断の応用が期待される．炎症性胆管狭窄症では
胆管狭窄像の経時的変化の観察は診断に有用であった
が，経時的変化に乏しく術前診断が困難な症例では術
中病理診断に頼らざるを得ない．
2? 肝胆道癌肝切除における肝容積測定の臨床
的有用性に関する検討
岩手医科大学第一外科
高橋 正浩，佐々木亮孝
武田雄一郎，星川 浩一
舩渡 治，新田 浩幸
川村 英伸，藤原 幸子
斎藤 和好
同 放射線科
加藤 健一
【はじめに】 今回我々は，肝胆道癌の肝切除におけ
る肝容積の関与を明らかにすることを目的として，
CT-volumetryによる肝容積と種々の因子の関係を検
討した．
【対象および方法】 1993年 1月から2002年 1月ま
でに岩手医大第1外科で切除した肝胆道癌のうち肝葉
切除＋胆道再建＋リンパ節郭清を施行した30例を対
象とした．疾患は胆管細胞癌12例，肝門部胆管癌15
例，胆囊癌2例，胆管囊胞腺癌1例で，肝切除術式は
左葉12例，拡大左葉3例，右葉4例，拡大右葉3例，
右3区域 8例であった．肝容積は5.8-10.2 mmスライ
スのCT-volumetryにより計測し，全肝容積（whole
 
liver volume;WLV），残肝容積（remnant liver vol-
ume;RLV）および残肝容積率（remnant liver vol-
ume rate;RLVR）などを求めた．検討項目は，1.周
術期の肝機能（T.Bil,AST,ALT,Alp,AKBR,Che,
plt）と残肝容積の関連．2.その他の因子（手術関連，
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 ICU在院日数）と残肝容積との関連．3.術後合併症と
残肝容積の関連について検討した．
【結果】 1)手術時間は698±24.5分，術中出血量は
2,863±414 ml（各々mean±S.E.）であった．WLV,
RLV,RLVRは各々1,240±43 cm?,587±37 cm?,48±
3.1%であった．2)周術期の肝機能と肝容積の関連で
は，T.Bilは切除肝容積（ResV),RLVRと有意の相関
を認めた（p＜0.05, Pearson?s correlation coeffi-
cient）．ICU入室期間は総ビリルビン値の最高値と弱
い正の相関を，Standard liver volumeに対する
RLVR (SRLVR）と負の相関を示した．3)術後合併
症のうち肝障害（T.Bil≧5 mg/dl）は 30例中 10例（33.
3%）にみられ，ResVと正の相関を示した．在院死亡
は3例（10%）で術後肝不全死はなかった．
【まとめ】 術前CT-volumetryによる肝容積の計
測は，術後肝不全（総ビリルビン値）の発生と関連し，
臨床的有用性が示唆された．
3? 当科における広範囲胆管癌の検討
弘前大学第二外科
豊木 嘉一，袴田 健一
鳴海 俊治，十束 英志
渡邉 伸和，萩原 主税
中井 款，佐々木睦男
広範囲胆管癌の予後は極めて不良である．時には根
治を得るために肝膵同時切除を要するが，その合併症，
成績等を考慮すると適応は限られる．今回当科におけ
る広範囲胆管癌について検討したので報告する．「対
象」1989 年 1月から2001年 12月までに当科で経験し
た胆管癌症例は118例であり，その中で広範囲胆管癌
は11例でこれを対象とした．「結果」11例中 1例は心
肺合併症があり，palliative resectionを施行された．
当科ではHPDが必要な症例に対しては可能な限り肝
側の胆管切除を行い，surgical marginが positiveな
症例に対しては腔内照射を行う方針でいるためHPD
症例はなく，他の10例はPDもしくはPpPDが施行
されていた．Surgical marginが positiveであった症
例は4例であり，3例に腔内照射が施行され，現在のと
ころ最長2年 3ヶ月生存中である．「考察」広範囲胆管
癌において当科での症例は少なく，またHPD症例も
なく，はっきりとした見解は出しにくいが，肝側断端
が陽性の症例に対して，腔内照射を併用すれば，HPD
を施行しなくても良好な結果が得られる可能性が示唆
された．今後更に症例を重ね検討していきたいと考え
ます．
4? 早期胃癌に合併した胆管囊胞腺癌の 1例
大原綜合病院外科
左雨 元樹，石亀 輝英
隈元 謙介，菅野 浩樹
八巻 俊彦，星野 正美
同 胃腸科
高野 真，石幡 良一
同 病理
内海 康文
症例は51歳 男性．主訴 胃癌の精査加療．既往歴
高血圧にて近医通院中．現病歴 平成14年 2月健康診
断にてペプシノーゲン値の高値を指摘され，近医を受
診．上部消化管内視鏡検査にて，前庭部に IIc病変を指
摘され当院受診．精査加療目的に入院となった．理学
的所見に異常なし．入院時検査所見異常なし．腫瘍マー
カーは，CEA 2.1 ng/ml,CA19-9 16 U/mlと正常．入
院後スクリーニング目的に施行した腹部超音波（US）
にて肝S2に内腔に乳頭状隆起を有する25 mm大の
囊胞性病変を認めた．胃病変は，上部消化管内視鏡検
査，超音波内視鏡，X線造影検査から胃前庭部，0IIc,
M, sigと診断した．肝病変は，CTにて内腔に造影効
果を有する隆起を認める囊胞性病変，MRIでは多胞性
の囊胞として認められた．腹部血管造影では病変部に
一致した淡い腫瘍像を認めた．US及びMRI(MRCP）
では病変より末梢の肝内胆管が軽度拡張していたこと
から胆管囊胞腺癌等の悪性腫瘍を否定し得なかったた
め4月 22日肝左葉切除術＋幽門側胃切除術を施行し
た．切除標本では肝内胆管が多房性囊胞状に拡張して
いた．囊胞内には，異型胆管上皮細胞が乳頭状に増殖
し，一部充満していた．上皮細胞は，MIB1(Ki-67）陽
性，一部に浸潤像を認め胆管囊胞腺癌と診断した．胃
癌は，IIc sig,T1,m,sci,INFγ,ly0,v0,PM(－),DM
(－)．胆管囊胞腺癌は肝原発悪性腫瘍の中で頻度は低
く，胃癌との合併例は数例の報告しかない．今回両者
が同時性に認められたまれな1例を経験した．
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5? 超音波内視鏡下穿刺吸引生検で診断した
T1膵癌の一切除例
福島県立医科大学第二外科
宮本康太郎，井上 典夫
小山 善久，畠山 優一
佐藤 尚紀，佐久間 浩
長谷川有史，藤田正太郎
大木 進司，滝田 賢一
関川 浩司，竹之下誠一
同 第二内科
入澤 篤志，小原 勝敏
佐藤由紀夫
膵癌は腫瘍径が2 cm以下でもT3, T4になること
が多い．今回われわれは1.2 cmの膵癌に超音波内視鏡
下穿刺吸引生検で診断し，手術したT1症例を経験し
たので報告する．
症例は60歳男性，H14.1.3腹痛あり近医を受診し，
血清アミラーゼ1,053 IU/Lで急性膵炎と診断され保
存的に治療された．ERCPを行い主膵管に2 cmの狭
窄が認められ当科に紹介された．CA19-9  8.7 U/ml,
Span-1 5.5 U/mlで正常．腹部超音波とCTでは明ら
かな膵腫瘤は同定できず，当院第二内科に依頼して
EUS,IDUSを行ったが明らかな腫瘤は内定できず，膵
管搾過細胞診と膵管吸引細胞診でclass IIであり経過
観察となった．4月 26日EUS再検し，膵頭部に1 cm
の腫瘤病変があり，6月 11日超音波内視鏡下穿刺吸引
細胞診を行ったところclass IV(adenocarcinoma）と
診断された．7月 16日，幽門輪温存膵頭十二指腸切除
術，D2郭清を行った．腫瘍径1.2×1.1 cmであり当初
carcinoma in situと病理報告がなされた．後日，微小
ながら間質浸潤ありと訂正報告がされたものの
T1N0M0,stage Iであった．
6? 膵管内乳頭腫瘍（IPMT）と悪性腫瘍の合併
について
国立仙台病院外科
島村 弘宗，石山 秀一
成島 陽一，八巻 孝之
山内 英生
【背景・目的】 膵囊胞性腫瘍の診断率が向上し，膵
管内乳頭腫瘍（IPMT）が注目されるようになったが，
最近，IPMTに異時性，同時性の癌が合併するとの報
告が増加している．ここでは，当科における症例をも
とに IPMTの癌合併症例について臨床病理学的検討
を行った．
【対象・方法】 1998年 10月から 2002年 4月までに
当科に於いて膵囊胞性腫瘍の診断にて手術を施行した
13例を対象として，悪性腫瘍の合併について review
した．
【結果】 13例中 10例が IPMT, 3例がMCTの診
断であった．MCTでは癌の合併症例はなかったが，
IPMT症例では10例中 6例に癌の合併を認めた．
IPMT症例は全て分枝型であった．合併した癌種は食
道癌，胃癌，S状結腸癌，直腸癌，胆囊癌，および膵癌
であった．癌を合併した6例と合併しない4例では，年
齢，囊胞径に有意差は認めなかった．
【まとめ】 IPMTには癌の合併が多かった．IPMT
を診断した場合は，癌の合併を念頭に入れた精査が必
要である．
7? 当科における膵腫瘤性病変に対する超音波
内視鏡下穿刺吸引生検（EUS-FNAB）の現
況
福島県立医科大学第二内科
引地 拓人，入澤 篤志
若槻 尊，渋川 悟朗
高木 忠之，山本 豪
山田ゆき江，小原 勝敏
佐藤由紀夫
同 病理
渡辺 一雄
【背景】 膵癌と腫瘤形成性膵炎の鑑別，腫大リンパ
節の良悪性の鑑別，消化管粘膜下腫瘍の質的診断は，各
種画像診断を駆使しても困難な場合がある．そのよう
な症例に対して，超音波内視鏡下穿刺吸引生検（endo-
scopic ultrasonography guided-fine needle aspira-
tion biopsy:EUS-FNAB）の有用性が報告されてい
る．当科では，2001年 1月から本法を導入している．
【目的】 膵腫瘤性病変に対するEUS-FNABの診
断能を明らかにすること．
【対象と方法】 対象は，2001年 1月から2002年 8
月までにEUS-FNABを施行した膵腫瘤性病変24例
26回．男性17例，女性7例，平均60.8歳（36～81歳）．
手技は，我々内視鏡医が，迅速細胞診であるDiff-Quik
染色を施行し，検体が評価可能であることを確認して
終了とした．その後病理でPapanicolau染色を施行
（細胞診）し，検体量が多い場合にはホルマリン固定で
HE染色（組織診）とした．手術あるいは臨床経過によ
り最終診断とし，検体採取率，正診率，偶発症につい
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て検討した．なお，穿刺用超音波内視鏡は，GF-
UCT240-AL5 (OLYMPUS）あるいは FG-36UX
(PENTAX），穿 刺 針 は，NA-11J-KB  22G
(OLYMPUS）あるいはECHOTIP 22G (WILSON-
COOK）観測装置はSSD-5500 (ALOKA）あるいは
EUB-6000(HITACHI）を使用した．
【結果】 最終診断は，悪性17例（浸潤性膵管癌12
例，腺房細胞癌2例，悪性リンパ腫1例，転移性膵癌
2例）．良性7例（慢性膵炎6例，非機能性内分泌腫瘍
1例）．穿刺回数1-6回（平均3.6回），検体採取率100%
であった．良悪性に対する診断能は，正診率 96.2%
(25/26）（感度17/18，特異度8/8，陽性適中度17/17，
陰性適中度8/9）であった．偶発症は，軽度の高アミ
ラーゼ血症1例，下血1例がみられたが重篤なものは
なかった．
8? 興味ある画像所見を呈した膵尾部癌の一例
国立仙台病院消化器科
松田 泰徳，千田 信之
横山 大，持田 淳弘
今井 豪，高橋 広喜
推名 正明，鈴木 達彦
岩渕 正広，田辺 暢一
鈴木 真一
症例 :59 歳，女性．主訴 :背部痛．既往歴 :52歳よ
り高血圧にて加療を行っている．家族歴 :特記すべき
ことなし．現病歴 :平成 13年の胃癌検診にて異常を指
摘される．平成14年 1月の二次検診で上部内視鏡を施
行したところ，胃体上部に不整潰瘍を認めたが，生検
では group 1であったため抗潰瘍剤が処方された．こ
の頃から背部痛を認めるようになった．2月に再検を
行ったところ潰瘍性病変の治癒傾向は認められず，生
検にて膵由来の悪性病変が疑われ精査・加療目的で当
科紹介となった．現症 :異常は認めず．入院時血液検
査ではCEA 9.5 ng/ml,CA19-9 7,220 U/mlであった．
GTF・MDLでは体上部後壁に潰瘍性病変を認め，潰瘍
底には白苔と粘液が付着していた．TCF・DDLでは脾
彎曲部付近に潰瘍性病変を認めた．腹部超音波では脾
門部付近に境界不明瞭な低エコー腫瘤を認めた．EUS
では膵尾部に内部に境界不明瞭な無エコー域を有する
境界不明瞭な等エコーな腫瘤性病変であった．胃体上
部後壁の潰瘍性病変部分との境界は不明瞭で同部への
浸潤が疑われた．腹部CTでは胃壁・脾門部に接して
膵尾側に直径40 mm大の腫瘤性病変を認めた．その
他，明らかなリンパ節腫脹・腹水等は認められなかっ
た．MRIでは腫瘤性病変はT1・T2ともに等信号で内
部にT1低信号・T2高信号の不整な領域を認めた．造
影MRIでは腫瘍に造影効果は認められなかった．
ERCP・MRCPでは膵管が膵尾側で途絶していた．腹
部血管造影では腫瘍濃染は認めなかったが，脾動脈に
encasementを認めた．以上の検査結果より大腸なら
びに胃に浸潤した膵癌と診断し当院外科にて膵尾側切
除ならびに噴門側胃切除・横行結腸部分切除を施行し
た．
画像診断上は内部に無エコー域を認め，T2にて高
信号であったことから囊胞性腫瘍が疑われ，MCTの
癌化例が疑われた．しかし，病理組織像は高分化型粘
液腺癌の像でMCTに特徴的な卵巣様間質は認められ
なかった．
9? 慢性膵炎の経過中に発症した膵頭部癌の一
例
東北大学医学部消化器病態学
菊田 和宏，朝倉 徹
正宗 淳，佐藤 晃彦
木村 憲治，境 吉孝
金子 健蔵，山極 哲也
佐藤 真広，粂 潔
鈴木 範明，下瀬川 徹
直接の因果関係は明らかでないが，慢性膵炎患者に
おける膵癌罹患率は標準人口のそれに比べ高いことが
示されている．今回，我々は，慢性膵炎の経過中に発
症した膵頭部癌の一例を経験したので若干の考察を加
え報告する．症例は63歳男性．日本酒1升/日の大酒
家．昭和50年，健診にて糖尿病を指摘され，昭和53年
より当院にて糖尿病をフォローされていた．昭和56
年，当院にてCS testを施行し2因子障害あり，膵体
部に膵石を認め，慢性膵炎と診断された．平成8年か
らは，近医にてフォローされることとなり，慢性膵炎
に伴う自覚症状を認めずに経過していた．平成14年 2
月，黄疸が出現し，2月 28日，近医入院となった．著
明な胆管拡張と膵頭部の石灰化などを認め，慢性膵炎
に伴う膵頭部での閉塞性黄疸が疑われた．3月 28日，
精査加療目的に当院紹介入院となった．入院時，胆道
系優位の肝機能障害とCA19-9 の高値が認められた．
腹部USでは，膵頭部に最大16 mm径の膵石と尾側膵
管の著明拡張あり．膵尾部にも小膵石が散見された．腹
部CTでは，膵実質の萎縮と主膵管の数珠状拡張を認
め，膵内には粗大な石灰化が散見された．膵頭部は軽
度腫大あるも腫瘤は指摘できなかった．EUSでは，膵
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頭部に膵石を認めたが，胆管閉塞部にも明らかな腫瘤
は認められなかった．ERPでは，膵頭部膵石の近傍で
主膵管の途絶を認め，尾側膵管は造影されなかった．
PTCD造影では，CBD末端部で絞めつけによる狭窄
と上流の拡張あり．腹部血管造影では，脾静脈から門
脈本幹，膵頭部近傍の上腸間膜静脈に狭窄が疑われた．
PTCDからの胆汁細胞診にて，Calss V, adenocar-
cinamaと診断された．画像上，高度な門脈浸潤を認め
るなど根治的手術は困難と考えられ，5月 1日，当院肝
胆膵外科にてQOL改善目的に胆管空腸吻合術を施行
した．術中，膵頭部に周囲への浸潤傾向の強い5×5×
3 cm大の硬い腫瘍を認め，また腸間膜には小結節が散
見され癌性腹膜炎と診断された．慢性膵炎患者の場合，
画像診断の際，腫瘍の描出に難渋することがあり，そ
の経過観察においては膵癌を念頭におく慎重さが必要
と考えられる．
10? 門脈内ステント留置の有用性について
山形大学第一外科
竹下 明子，布施 明
平井 一郎，浦山 雅弘
神賀 正博，木村 理
門脈内ステント留置後の，長期観察例の報告は極め
て少ない．我々はこれまでに，5例に門脈内ステントを
留置した．うち2例で，6年 10か月，3年 2か月と長
期の開存性と安全性を確認できている．最長観察例は
76歳男性．胆管癌症例に対し，膵頭十二指腸切除術お
よび術中照射を施行したが，8年 4か月後に門脈狭窄
を生じ，門脈圧亢進による消化管出血を来した．ステ
ント留置により門脈狭窄は改善し，圧格差も著明に減
少した．本症例は本邦報告例では最長であるが，ステ
ント留置後6年 10か月を経過した現在も健在であり，
ステントは開存し，門脈血流は保たれている．もう1例
は 62歳男性．肝門部胆管癌にて，拡大肝左葉切除術，
門脈合併切除（門脈再建）を施行したが，2か月後に門
脈吻合部に狭窄を来し，ステントを留置した．3年 2か
月後に再発で失うまでステントは開存し続け，門脈血
流は維持されていた．
このように，長期にわたる門脈内ステントの開存性
と安全性が確認され，術中照射や術後吻合部狭窄など，
種々の良性狭窄に対して門脈ステント留置は有用であ
ると考えられた．
11? 膵頭切除後の機能的再建法―手術手技の工
夫―
岩手県立中央病院消化器センター外科
望月 泉，中野 達也
平野 拓司，平泉 宜
菊池 寛，庄子 賢
上村 卓嗣，佐々木 崇
【対象と方法】当院で過去4年 3カ月間（1998.1
～2002.3）に経験した膵頭十二指腸切除 97例中胃切を
伴うPDは 11例のみで，全胃幽門輪温存術式（以下
PpPD）が 86例である．手術の要点は ① 膵切離時は
ハーモニックスカルペルで始め，膵管周囲と思われる
部に到達するとスピッツメスを用い丁寧に膵管を露
出，膵管に少しでも拡張があれば粘膜吻合とし，全く
拡張がない正常膵管であれば膵管チューブをカットダ
ウンの要領で膵管に挿入し，吸収糸にて2重に結紮す
る．② 膵切除後の再建法は，幽門上下リンパ節に転移
がないこと，十二指腸に広範囲にわたる癌の浸潤がな
いことを条件に施行しているPpPDを標準術式とし，
膵胆十二指腸の順で吻合する．粘膜吻合は5-0PDSを
用い原則結節8針，2層吻合とする．膵管チューブは約
6～8 cmとしロストチューブとしている．正常膵管な
らば膵管チューブを挿入し，完全外痩の形にし，空腸
に小孔を開ける膵管挿入法を施行する．③ 次いで胆
管空腸吻合を行い，さらに40 cm離して結腸前に十二
指腸を空腸に層々吻合し，胃が縦に下方に向くように
工夫している．【結果】膵空腸吻合部の縦合不全例は
97例中 6例 6.2%に認め，うち5例が膵管挿入法，1例
が粘膜吻合法であった．また，PpPD施行例はほとんど
の症例で胃の食物停滞がなく，経口摂取（流動食）開
始が1週間以内となり，3週間で退院できるように
なった．また，術後の経口摂取は良好で術後早期に体
重の増加も得られた．
12? 膵外神経叢浸潤の診断と神経叢浸潤に対す
る拡大 PDの有用性についての検討
国立仙台病院外科
八巻 孝之，石山 秀一
成島 陽一，島村 弘宗
山内 英生
【緒言と目的】 厚生労働省がん研究「今村班」の研
究により，進行膵癌でも切除が最も患者の予後の改善
に寄与することが明らかになった．当科の成績でも治
癒切除は非治癒切除や非切除よりも有意に良好であっ
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た．これらの観点から，我々は明らかな主要動脈浸潤・
遠隔転移を認めない膵癌に対して，門脈合併切除を含
む徹底した神経叢・リンパ節郭清を行う拡大手術を積
極的に行ってきた．しかし，神経叢切除を行っても結
果的に非治癒切除になってしまうこともあるため，術
前診断の重要性を痛感している．また，神経叢浸潤に
対する拡大PDの有用性についての検討も必要であ
る．
【対象と方法】 対象は2000年 6月より2002年 9 月
までにD2郭清，上腸間膜動脈（SMA）神経叢・総肝
動脈（CHA）神経叢全周切除，腹腔動脈神経叢右半周
切除を行った拡大PD 8例である．術前に撮影された
通常のdynamic CT で SMAやCHA根部に低吸収域
が認められる症例を神経叢浸潤陽性（PL＋）を判定し，
開腹および組織学的所見と対比した．また，膵外神経
叢浸潤に対する拡大PDの手術成績を検討した．
【結果】 CTでは 8例中 1例のみがPL sma＋と判
定された．開腹所見では5例をPL＋と診断したが病
理組織学的には4例が plx＋であった．CT，開腹，組
織学的所見のいずれでも神経叢浸潤のない症例は3例
あり，2例が 11ケ月，27ケ月生存中である．1例は根
治度Bであったが，4ケ月で肝転移，癌性腹膜炎で死
亡した．CT，開腹，組織学的所見のいずれかで神経叢
浸潤陽性と診断された5例では，N16(＋）であった1
例が術後10ケ月で肝転移，癌性腹膜炎で死亡したが，
他は生存中である（2～12ケ月）．手術は根治度Aまた
はBが 6例，Cが 2例であった．根治度Cの 2例は，
plx＋で剥離面への癌遺残1例と，plx－ではあるが腹
水細胞診が陽性であった1例で，いずれも未だ生存中
である（2ケ月，12ケ月）．このplx＋症例もCTでは
PL＋と診断できず，開腹所見でPL＋としたが，切除
が終了する頃まで癌が遺残するかどうか不明であっ
た．
【考察】 神経叢浸潤の診断は通常のCTでは困難
で，神経叢周囲のより詳細な断層像が必要である．開
腹所見は正診率は高いが一般的には過大評価する傾向
がある．また，浸潤陽性の場合でも切除が終了しない
と遺残するかどうかわからないことがあるため，現在
のところ，積極的切除を行って症例を蓄積している．
plx＋症例でも，比較的長期に生存する症例もある．現
在，「二村班」の無作為臨床試験に参加して検討を行っ
ているが，神経叢浸潤に対する拡大PDの有用性につ
いての結果が待たれる．
特別講演
膵がん治療の最前線
大阪府立成人病センター第一外科 部長
石川 治
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